CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05

.F"T Secretare gz Salod ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

Siedinegota e S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1

& MorteESE ES.E FECHA: 16/02/2018
L e FORMACIONDELCQNT ‘
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IALBARRACIN DE HERREA FLOR MARINA 336994
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 51561824
CORREO fmalbara888@yahoo.es CELULAR 3155884060
PROCESO: Facturacion
SERVICIO: Facturacion [UNIDAD: [Suba
Centro de Centro de Centro de Centro de @ Centro de g Centro de g
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
)

BANCO [12 [TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCAR[A |488406105558

AGo DEL G@NTRATQ'

NUMERO DE CONTRATO Y VlGENCIA. !3191—2024

NUMERO DE CDP: 1 180| FECHA 30/01/2024[NUMERO DE CRP: 1 18336| FECHA 20/02/2024
NUMERO DE CDP: 2 390| FECHA 20/03/2024NUMERO DE CRP: 2 19513| FECHA 21/03/2024
NUMERO DE CDP: 3 631| FECHA 20/05/2024|NUMERO DE CRP: 3 31055| FECHA 20/05/2024
NUMERO DE CDP: 4 808| FECHA 20/06/2024|[NUMERO DE CRP: 4 34304| FECHA 21/06/2024
OBJETO: [NULL

DIA | MES [ ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE - o= 024 HASTA —=5 56 T
TIPO SERVICIOS Administrativo RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 1,829,387VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualguier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 9,146,627
VALOR EJECUTADO: 9,146,550
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,829,310
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: I
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

i

Se venﬂca el cumplimiento del minimo valor de los aporzes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. 7

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
8377346818 162,500 0 3 31,700 0 194,200
0 0 0 0

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pen?\te Cordialmente,

_ LUZ MYRIAM RANCANCI%@NCAN 10

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: /NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala’que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.



\MIE DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERJCORICO: AP-CT-F-50-03
a3 e VERSION: 3
‘W eerse. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.[PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION T
AREA YIO SERVICIO:FACTURADOR CONSULTA EXTERNA UNIDAD:
No. DE CONTRATO: 3191-2024 PERIODO Dia |Mes| Afno | Dia Mes Ano
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO | CERTIFICADO | 4 | og | 2024 | 30 6 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALBARRACIN DE HERRERA FLOR MARIN

DOCUMENTO: 51561824

institucién.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como FACTURADOR CONSULTA EXTERNA dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la

TOTAL DE EJECUCION ( % 100

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistemna Obligaterio de Garantia de la
Calidad Institucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el
marco de operacion de los componentes del §istema unico de Habilitacion, Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacidn y Sistema de
Informacion.

1. Aportar al mantenimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional.
2.Contribuir con el mejoramiento del Sistema Cbligatorio de Garantia de la Calidad
Institucional,3.Aportar lo necesario para la implementacién y mantenimiento del Sistema Unico
de acreditacién.4. Asistencia a capacitaciones previstas por |a Subred. 5.Ingreso de informacién
confiable al Sistema de informacion.

2.Desarroliar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y
mejora de los Ejes del Sisterna Unlco de Acreditacién: Gestion del Riesgo,
Humanizacién de la Atencion, Transformacion cultural, Gestidn clinica excelente y
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencidn centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde 2l desarrollo de las responsabilidades asignadas.

1.Adoptar las acciones necesarias para minimizar los riesgos dentro del proceso de la
facturacidn que afecten las finanzas de |a Institucién 2.Brindar una atencian calida, respetuosa y
enmarcada en la humanizacidn de nuestro proceso 3. Manejo apropiado del sistema de
informacion. 4.Ingreso y registro de infarmacion canfiable al sistema de informacian

3.verificacidn de estado de afiliacion de los usuarios en los diferente aplicativos
(Fosyga, comprobador de derechos de |a SDS de Bogotd, bases de datos de capitacidn,
DNP, escolares, entre otros.

verificacién de estado de afiliacién de los usuarios en bases de datos de la secretaria de salud

4.= Realizar el ingreso de los pacientes en el sistema de informacién de |a Subred
Norte, con los datos obligatorios requeridos y verificar y registrar la Autorizacion
emitida por las diferentes Entidades Responsables de Pago y registrarla en la factura
correspondiente.

Ingreso de los pacientes en el sistema de informacién de Ja Subred Norte, con los datos
obligatorics requeridos, verificacion y registre de la Autorizacién emitida por las diferentes
Entidades Responsables de Pago

S.» Registrar diariamente en el sistema de informacidn los servicios prestados a los
usuarios, previa verificacion de los soportes de la atencidn e informando
oportunamente las inconsistencias encontradas.

Registre diaric en el sistema de informacién de los servicios prestados a los usuarios, previa
verificacion de los soportes de la atencién e informe oportuno de las inconsistencias
encontradas.

6.« Cerrar el ingreso al momento del Egreso de |os pacientes de servicic de Urgencias
y/o Hospitalizacién cuando se dé el alta y generar la factura con todos los cargos de los
servicios prestados.

Generacion de la factura con todos los cargos de los servicios prestados al paciente, al momento
de su egreso

7+ Generar los cortes de factura y divisién de la misma en caso de ser requerido por
cambio de pagador,

Cortes de factura y division de la misma en caso de ser requerido por cambic de pagador.

8. Generar corte de cuenta y cerrar la factura de capitacidn cuando al paciente se le
defina la conducta.

Corte de cuenta y cierre de la factura de capitacién cuando al paciente se le defina la conducta,

9. Notificar los casos de pacientes particulares, suspendido o con alguna inconsistencia
en |a afiliacidn, autorizacion,

Notificacion de los casos de pacientes particulares, susp o conalguna i
afiliacion, autorizacion,

cia en la

10. Verificar la correcta admisién del paciente solicitando los ajustes cuando asise
requiera, registrande y/o actualizando la informacién respectiva del usuario.

Verificar la correcta admisidn del paciente solicitando los ajustes cuando asi se requiera,
registrando y/o actualizando |z informacién respectiva del usuario.

11, Recaudar valor de los copagos y/o cuotas de recuperacidn conforme a lo
establecido en el acuerdo 260/2004 y decreto 2357/1995 y Resolucidn 5592 de 2015

Recaudo de los copagos y/o cuotas de recuperacion conforme a lo establecido en el acuerdo
260/2004 y decreto 2357/1995 y Resolucidn 5592 de 2015

12. Soportar |a factura de venta con el registro de atencién correspondiente y los
soportes ajustados a resolucién 3374 de 2000.

Soportar Iz factura de venta con el registro de atencidn correspondiente y los soportes
ajustados a resclucion 3374 de 2000

13. Hacer cierre diario y traslado de caja para entrega al cajero principal.

Hacer cierre diario y traslade de caja para entrega al cajero principal

14, Entrega diaria de facturas de manera organizada en la central de cuentas, armado
de cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sistema
"factura por usuario detallado".

Entrega diaria de facturas de manera organizada en lz central de cuentas, armado de cuentas
del Fondo Financiero Distrital de Salud y FOSYGA con reporte del sisterna "factura por usuario
detallado",

15. Reportar al Téenico delegado las facturas objeto de anulacién con la causal

Reporte de las facturas objeto de anulacidn con la respectiva causal

16.Refacturar servicios de salud (cambio de pagador) cuando se requiera,

Refacturar servicios de salud (cambio de pagador) cuando se requiera

17. Y las demas actividades consignadas en el contrato por OPS.

Demas actividades consignadas en el contrato por OPS

OBSERVACIONES:

ALBARAACIN DE HERRERA FLOR MARINA
< cais1561824

y

TOTAL A PAGAR:($1,829,310 )JUN MILLON OCHOCIENTOS VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS DIEZ PESOS M/ITE

Fecha :30/06/2024

Firma de recibido supervisor: DOCUMENTO FIRMADC
DIGITALMENTE
LUZ MIRYAM RONCANCIO RONCANCIO
DIRECTORA FINANCIERA

Nota: Este informe de obligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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®$ _compensar | miplanilla.com Pag. | 1de1
e
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): FLOR MARINA ALBARRACIN DE HERRERA
No. Identificacion: CC51561824
Direcciodn: CLL94#156-58IN4AP201PINARDESUBA
Telefono: 8069464
Correo: florm838@yahoo.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nudmero de Planilla: 8377346818
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
FLOR MARINA ALBARRACIN DE ;
Nombre Aportante HERRERA Numero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacion | CC51561824 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2024
Namero de planilla 8377346818 Periodo de Cotizacion Pension mayo de 2024
Fecha pago 2024-06-12 Numero de Administradoras 2
Numero de autorizacién pago 1000000129 Total Pagado 194500
Banco 1001 Total Intereses de Mora 300
- NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO R
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 31800 1
EPS005 Sanitas EPS 162700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 51561824
APELLIDOS Y NOMBRES: FLOR MARINA ALBARRACIN DE HERRERA
- - FONDO -
] ) IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| oveisn | riEscos |IBC CAJAS|““caiyp  |VALORUPC| ™ot SOLIDARIDAD Y |~ Ko s
SUBSISTENCIA
EPS005 1300000 0 1300000 0 162500 0 0 0 31700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




